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В начале третьего тысячелетия в Республике Бела-
русь сохраняется высокий уровень сердечно-сосудистых
заболеваний, которые занимают в структуре общей
смертности населения первое место [1]. Снижение смер-
тности от них можно достичь благодаря эффективной
диспансеризации, которая должна базироваться на воз-
можности воздействия на прогностически значимые
факторы риска развития неблагоприятных исходов,
прежде всего наиболее распространенного заболевания
из данной группы - артериальной гипертензии [2].
Целью исследования явилось выделение прогности-
чески значимых факторов риска преждевременной об-
щей смертности у лиц с артериальной гипертензией на
ближайшие десять лет.
Материал и методы. Была обследована когорта лиц
с артериальной гипертензией в количестве 1070 чело-
век, которая находилась в 1999 году на диспансерном
учете по поводу гипертонической болезни II-III ст. в
поликлиниках  №4, №5 и медсанчасти строительных
организаций. Лица с артериальной гипертензией были
разделены на две группы: первую группу составили 540
женщин (50,5%), вторую группу составили 530 мужчин
(49,5%). Применялись следующие методы обследования:
социально-демографические и кардиологические оп-
росники, антропометрические измерения, изучение па-
раметров артериального давления (АД), электрокар-
диография (ЭКГ),  эхокардиография (Эхо-КГ), опреде-
ление уровней глюкозы, креатинина и показателей ли-
пидного профиля. Повторное обследование проводи-
лось в 2009 году.
Результаты и обсуждение. Анализ среднего уровня
систолического АД (df=1; t=2,3; p<0,05) выявил досто-
верные различия в изучаемых группах. Данный показа-
тель составил у женщин 152,8±0,6 мм рт.ст. и был выше,
чем у мужчин (150,9±0,6 мм рт.ст.). В изучаемых группах
достоверных различий в уровне диастолического АД
выявлено не было (92,9±0,3 мм рт.ст. против 92,5±0,3 мм
рт.ст., соответственно).
В таблице 1 и 2 представлены соответственно сред-
ние уровни количественных переменных и долевая
встречаемость дихотомических прогностических фак-
торов риска  в изучаемых группах.
По данным десятилетнего когортного наблюдения
(1999-2009 гг.) выявлено 336 случаев смерти в изучаемой
когорте лиц с артериальной гипертензией. Получены
достоверные различия в смертности между мужчинами
и женщинами. Так, смертность среди мужчин составила
186 случаев (35,1%), а среди женщин - 150 случаев (27,8%)
(df=1;  2=6,7; p<0,01).
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Фактор риска Женщины Мужчины P 
Возраст, лет 61,2±0,5 55,9±0,6 < 0,05 
Индекс массы тела, кг/м2 33,4±0,2 32,1±0,2 < 0,001
Систолическое АД, мм рт.ст. 152,8±0,6 150,9±0,6 < 0,05 
Диастолическое АД, мм 
рт.ст. 
92,9±0,3 92,5±0,3 н.д. 
Частота сердечных 
сокращений, уд/мин 
 
87,5±0,6 
88,7±0,6  
н.д. 
Общий холестерин, ммоль/л 6,35±0,05 6,09±0,05 < 0,001
Триглицериды,  ммоль/л 2,02±0,04 2,06±0,05 н.д. 
Холестерин липопротеидов 
высокой плотности, ммоль/л 
 
1,25±0,01 
 
1,27±0,02 
 
н.д. 
Холестерин липопротеидов 
низкой  плотности, ммоль/л 
 
4,18±0,05 
 
3,87±0,04 
 
< 0,001
Креатинин, мкмоль 84,46±0,85 86,17±0,86 н.д. 
Глюкоза, ммоль/л 5,86±0,08 5,69±0,06 < 0,1 
Таблица 1 - Средние уровни количественных
прогностических факторов риска у женщин и
мужчин с артериальной гипертензией
С помощью регрессионного анализа выявлены сле-
дующие факторы риска преждевременной общей смер-
тности: уровень образования (p<0,05), наследственная
отягощенность по преждевременной сердечно-сосуди-
стой патологии (p<0,05), инфаркт миокарда (p<0,001) и
инсульт (p<0,05) по данным анамнеза, наличие сахарно-
го диабета (p<0,01) и хронической сердечной недоста-
точности (p<0,01), индекс массы тела (p<0,001), уровень
систолического АД (p<0,05), частота сердечных сокра-
щений (p<0,05), злоупотребление алкоголем (p<0,01),
низкая физическая активность (p<0,1),  вовлеченность в
курение (p<0,1), гипертрофия левого желудочка по элек-
трокардиографическим (p<0,001) и эхокардиографичес-
ким (p<0,1) признакам, уровень общего холестерина
(p<0,01) и холестерина липопротеидов низкой плотнос-
ти (p<0,01), уровень глюкозы (p<0,001)  и креатинина
(p<0,01) в сыворотке крови.
Выводы. По данным десятилетнего проспективного
исследования, выделены  следующие факторы риска
преждевременной общей смертности: уровень образо-
вания, наследственная отягощенность по преждевремен-
ной сердечно-сосудистой патологии, инфаркт миокар-
да и инсульт по данным анамнеза, наличие сахарного
диабета и хронической сердечной недостаточности, ин-
декс массы тела, уровень систолического АД, частота
сердечных сокращений, злоупотребление алкоголем,
низкая физическая активность, вовлеченность в куре-
ние, гипертрофия левого желудочка по электрокардиог-
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Таблица 2 - Дихотомические прогностические факторы риска у женщин и мужчин с артериальной гипертензии
Введение. В настоящее время в Европе регистриру-
ется 38 случаев внезапной остановки сердца на 100000
населения в год (1). Основная причина остановки - фиб-
рилляция желудочков (85%), в 15% - асистолия и элект-
ромеханическая диссоциация. Фибрилляция желудоч-
ков развивается, как правило, у людей с увеличенными
размерами сердца (гипертрофия, дилятация, аневриз-
ма), при снижении сердечного выброса, на фоне повы-
шения симпатической активности. Для клинической
картины фибрилляции желудочков характерно внезап-
ное начало, потеря сознания в течение 10-15 секунд,
появление кратковременных судорог через 40-50 секунд,
непроизвольных актов дефекации и мочеиспускания,
расширения зрачков и нарушения дыхания.
Цель настоящего сообщения  - привлечь внимание к
новым приемам оказания реанимационной помощи при
внезапной остановке сердца, апробированным в Евро-
пейском Союзе.
Материал и методы. Настоящее сообщение основа-
но на литературных данных за последние пять лет, опи-
сывающих приемы оказания реанимационной помощи
при остановке сердца (2).
Результаты и обсуждение. Тактика проведения ре-
анимационных мероприятий зависит от двух обстоя-
тельств:
1) времени от момента остановки сердца до начала
оживления;
2) возможности сразу применить дефибрилляцию.
Отличие современных требований к оживлению от
стандартного протокола реанимации, принятого в Рес-
публике Беларусь, в том, что оживление начинается с
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непрямого массажа сердца, а потом переходят к искус-
ственному дыханию.
Основной проблемой искусственного поддержания
кровообращения является очень низкий уровень (ме-
нее 30% от нормы) сердечного выброса, создаваемый
при компрессии грудной клетки. Правильный непрямой
массаж сердца обеспечивает поддержание систоличес-
кого АД на уровне 60-80 mm Hg, в то время как диасто-
лическое АД редко превышает 40 mm Hg и, как след-
ствие, обусловливает низкий уровень мозгового (30-60%
от нормы) и коронарного (5-20% от нормы) кровотока.
При непрямом массаже сердца коронарное перфузион-
ное давление повышается постепенно, и поэтому с каж-
дой очередной паузой, необходимой для проведения
дыхания "изо рта в рот", оно быстро снижается. Однако
проведение нескольких дополнительных компрессий
приводит к восстановлению исходного уровня мозговой
и коронарной перфузии. Поэтому в новый протокол
реанимации внесены существенные поправки:
а) соотношение числа непрямого массажа сердца к
частоте дыхания как для одного, так и для двух реани-
маторов должно составлять 30:2 и осуществляться синх-
ронизированно;
б) после интубации трахеи, введения ларингеальной
маски или трахеопищеводной трубки (combitube) непря-
мой массаж сердца должен проводиться с частотой 100 в
минуту, вентиляция - с частотой 10/мин, асинхронно
(компрессия грудной клетки с одновременным раздува-
нием легких увеличивают коронарное перфузионное
давление).
Пациента укладывают на твердую горизонтальную
рафическим и эхокардиографическим признакам, уро-
вень общего холестерина и холестерина липопротеидов
низкой плотности, уровень глюкозы и креатинина в сы-
воротке крови.
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Фактор риска Женщины Мужчины P 
Отсутствие высшего образования, % 81,3 75,7 < 0,05 
Наследственная отягощенность по преждевременной 
 сердечно-сосудистой  атологии, % 
63,0 71,3 < 0,001 
Вовлеченность в курение, % 38,9 79,1 < 0,001 
Злоупотребление алкоголем, % 2,2 24,9 < 0,001 
Перенесенный инфаркт миокарда, % 12,0 16,2 < 0,05 
Перенесенный инсульт, % 10,6 8,5 н.д. 
Наличие сахарного диабета, % 13,3 9,2 < 0,05 
Гипертрофия миокарда левого желудочка по данным ЭКГ, % 96,9 94,0 < 0,05 
Гипертрофия миокарда левого желудочка по данным Эхо-КГ, % 63,7 6,4 н.д. 
 
